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Sažetak
Psorijatični artritis (PsA) oblik je upalnog artritisa koji može nastati u 30% bolesnika s kožnom psorijazom. Kli-
nička slika može biti raznolika i prezentira se različitim zglobnim formulama. U osnovi, artritis može biti periferni 
i/ili aksijalni. Manifestira se kao simetrični poliartritis, asimetrični oligoartritis, artritis distalnih interfalangealnih 
(DIP) zglobova, destruktivni mutilirajući artritis ili kao spondiloartritis (SpA). Navedene zglobne formule mogu se 
preklapati ili se klinička slika može mijenjati tijekom liječenja. Od izvanzglobnih manifestacija javljaju se entezitisi i 
daktilitisi, psorijatične promjene na noktima, tjestasti edem šaka i stopala, promjene na očima te sindrom SAPHO 
(sinovitis, akne, palmoplantarna pustuloza, hiperostoza, osteitis). S obzirom na šaroliku kliničku sliku u idealnim uvje-
tima terapiju treba odabrati radi djelovanja na sve kliničke domene prisutne u kliničkoj slici bolesti.
Ključne riječi: Psorijatični artritis – dijagnoza, patologija; Zglobovi prstiju šake – patologija; Edem –patologija; 
Bolesti noktiju – etiologija, patologija; Zglobovi prstiju stopala – patologija; Spondiloartritis – etiologija, patologija; 
Entezopatija – etiologija, patologija; Sapho sindrom – etiologija, patologija
Abstract
Psoriatic arthritis (PsA) is a form of infl ammatory arthritis that can occur in 30% of patients with psoriasis. Th e 
clinical picture can be varied and presented by diff erent joint aff ection formulas. Basically, arthritis can be peripheral 
and/or axial. It is manifested as symmetric polyarthritis, asymmetric oligoarthritis, arthritis of distal interphalangeal 
(DIP) joints, destructive mutilating arthritis, or spondyloarthritis (SpA). Th e above-mentioned joint aff ection formu-
las may overlap, or the clinical manifestations may change during treatment. Among extra-articular manifestations, 
there are enthesitis and dactylitis, psoriatic nail lesions, pitting edema, ocular involvement, and SAPHO syndrome 
(synovitis, acne, palmoplantar pustulosis, hyperostosis, osteitis). Considering the varying clinical picture, treatment 
should ideally always aim at improving all clinical domains that are present in the clinical picture of the disease.
Key words: Arthritis, psoriatic – diagnosis, pathology; Finger joint – pathology; Edema – etiology, pathology; 
Nail diseases – etiology, pathology; Toe joint – pathology; Spondylarthritis – etiology, pathology; Enthesopathy – etio-
logy, pathology; Acquired hyperostosis syndrome – etiology, pathology
Uvod
Psorijatični artritis (PsA) upalna je reumatska bolest 
povezana sa psorijazom (1). U početku se činilo da je 
to oblik reumatoidnog artritisa, ali ubrzo se shvatilo 
da je posebni klinički entitet (2). Povijesno gledajući, 
glavni dijagnostički čimbenik uz artritis bila je odsut-
nost reumatoidnog faktora (RF), tj. seronegativnost u 
bolesnika sa psorijazom i artritisom. Naime, termin 
seronegativni artritis najviše odgovara entitetu PsA iako 
je poznato da više od 10% bolesnika s nekompliciranom 
psorijazom ima pozitivan RF u serumu, kao i iznad 
15% bolesnika normalne zdrave populacije (3, 4).
Reumatizam 2017;64(Suppl 1):22–26 23
Schnurrer-Luke-Vrbanić T. i sur. Klinička slika psorijatičnog artritisa Pregledni rad / Review paper
Prema defi niciji, PsA je sistemski upalni artritis, ka-
rakteriziran upalom perifernih zglobova i/ili kralježni-
ce te daktilitisom i entezitisom koji nastaju u kontekstu 
kožne psorijaze (5). Manifestira se u 7 – 42% bolesnika 
s kožnom psorijazom, a psorijaza zahvaća 1 – 3% bole-
snika opće populacije (6).




Bolesnici sa PsA žale se na bol i ukočenost u zahva-
ćenim zglobovima. U polovice bolesnika jutarnja za-
kočenost traje pola sata i više. Ukočenost se javlja na-
kon produženog mirovanja i smanjuje se s fi zičkom 
aktivnosti. U 70% bolesnika s artritisom u općoj anam-
nezi navodi se kožna psorijaza, 15% bolesnika ima 
psorijatične promjene po koži bez postavljene dijagno-
ze kožne psorijaze, a u 13 – 17% bolesnika artritis može 
nastati i prije početka kožnih promjena (6).
U kliničkom pregledu bolesnik navodi bolne i oteče-
ne zglobove najčešće po asimetričnoj distribuciji (7, 8). 
U 40 – 50% slučajeva zahvaćeni su distalni interfalan-
gealni zglobovi (DIP) i/ili kralježnica (9). Bolna osjet-
ljivost zglobova na palpaciju u bolesnika sa psorijatič-
nim artritisom manja je nego u reumatoidnom artriti-
su (10), tako da u konačnici može doći do deformacija 
zglobova bez znatnije bolnosti.
Glavna klinička obilježja 
psorijatičnog artritisa
Glavna klinička obilježja PsA raznolika su i mogu se 
podijeliti na: zglobne manifestacije, periartikularne 
manifestacije (daktilitis, entezitis), povezanost artritisa 
s kožnom psorijazom, psorijatične promjene na nokti-
ma, tjestasti (pitting) edem šaka i stopala, promjene na 
očima (konjunktivitis, uveitis) te sindrom SAPHO (si-
novitis, akne, palmoplantarna pustuloza, hiperostoza, 
osteitis) (slike 1., 2. i 3.) (5, 6, 11).
Zglobne manifestacije, 
zglobni obrasci – formule
PsA može zahvatiti periferne zglobove i/ili zglobove 
kralježnice.
Klinički obrasci pojavljivanja psorijatičnog artritisa, 
koje su originalno opisali Moll i Wright još 1971. godi-
ne, razvrstani su u pet različitih zglobnih formula (2). 
Spomenuti klinički obrasci jesu:
1.  dominantno zahvaćanje DIP zglobova (distalni 
artritis), koje se katkad opisuje kao klasična pso-
rijatična artropatija i javlja se u manje od 10% 
 bolesnika, a često je povezana sa psorijatičnim 
promjenama na noktima
A. Destrukcija i mutilirajuće promjene interfalangealnog (IP) zglo-
ba palca lijevog stopala (crna strjelica). / 1A. Severe destruction 
and mutilating changes of the interphalangeal (IP) joint of the left  
foot (black arrow).
B. Daktilitis (kobasičasta oteklina) 2. i 4. prsta desnog stopala (bije-
le strjelice). / 1 B. Dactylitis (a sausage digit) of te 2. and 4. toe 
(white arrows).
C. Tipično zahvaćanje IP zgloba palca obaju stopala (glavice strje-
lica). / 1C. Typical involvement of the IP joint of the big toe (arrow-
heads).
Slika 1. Tipične promjene zglobova i noktiju na stopalu 
u bolesnika sa psorijatičnim artritisom
Figure 1 Typical joint and nail changes of the foot in patients 
with psoriatic arthritis
2.  asimetrični oligoartritis, kod kojeg je zahvaćeno 
manje od 5 malih zglobova (DIP, PIP, MCP zglo-
bovi stopala) i/ili velikih zglobova (koljena, glež-
njevi) po asimetričnoj distribuciji, a često je po-
vezan s daktilitisom (kobasičastim prstom)
3.  simetrični poliartritis, koji je vrlo sličan reumato-
idnom artritisu, javlja se u 15% bolesnika, pove-
zan je s umorom i jutarnjom zakočenošću u zglo-
bovima, a RF je negativan
4.  mutilirajući artritis (artritis mutilans), čije su glav-
ne karakteristike jaka deformacija i destrukcija 
zglobova zbog jake osteolize
5.  spondiloartritis (SpA) koji uključuje sakroileitis i 
spondilitis, najčešće prema asimetričnom obras-
cu (za razliku od ankilozantnog spondilitisa), a 
javlja se u oko 5% bolesnika. HLA B27-pozitivitet 
javlja se u 40% slučajeva.
Ipak, s vremenom se pokazalo da je podjela prema 
Mollu i Wrightu nedostatna jer se u nekih bolesnika 
bolest javlja u više od jednoga zglobnog obrasca ili se 
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tijekom praćenja i liječenja bolesti mijenjaju zglobne 
formule (12).
U većine bolesnika opisuje se oligoartikularna pre-
zentacija bolesti. Najspecifi čnija prezentacija bolesti 
jest u obliku distalnog artritisa i mutilirajućeg artriti-
sa, no to ne znači da je navedeno i najčešći oblik klinič-
ke manifestacije (javlja se u samo 10 – 20% bolesnika) 
(9, 13, 14).
Danas se umjesto klasifi kacije prema Mollu i Wrigh-
tu postavlja dijagnoza i određuje terapija s obzirom na 
različite domene koje su prepoznate u cijelom spektru 
kliničkih manifestacija PsA kao što su: periferni artri-
tis, spondilitis, entezitis, daktilitis i bolest kože i nokti-
ju (12, 15). U idealnim uvjetima terapija bi trebala biti 
izabrana radi djelovanja na sve kliničke domene pri-
sutne u kliničkoj slici bolesti.
Periartikularne manifestacije: 
entezitis, daktilitis
Ostale uobičajene reumatske manifestacije PsA jesu 
tenosinovitis i upala mekog tkiva koje se vide i u osta-
lim oblicima SpA ili seronegativnih artritisa. Navedene 
upale mekog tkiva jesu entezitis i daktilitis.
Entezitis je upala koja se javlja na mjestu hvatišta te-
tiva i ligamenata. Ciljna su mjesta Ahilova tetiva, plan-
tarna aponeuroza, hvatišta mišića na zdjeličnim kosti-
ma i laktu (epikondilitis) (6).
Daktilitis je difuzna oteklina mekog tkiva cijelog 
 prsta (tenosinovitis i artritis) (16). Često se zove i ko-
basičasti prst, a javlja se u 50% bolesnika te je povezan 
s povišenim rizikom od destrukcije zgloba (17). Tipič-
ne promjene artritisa, daktilitisa i entezitisa te promje-
na noktiju u psorijatičnom artritisu prikazane su na 
slikama 1, 2 i 3.
Povezanost artritisa 
s kožnom psorijazom
U većine bolesnika artritis nastaje nakon pojave kož-
nih lezija, međutim, u 13 – 17% bolesnika artritis može 
A. Daktilitis (kobasičasta oteklina) 5. prsta lijeve šake (bijela strjelica). / A. Dactylitis (a sausage digit) of the 5. fi nger (white arrow).
B. Artritis 1. metakarpofalangealnog (MCP) zgloba (crna strjelica) u iste bolesnice (asimetričan raspored artritisa) i tipične promjene 
nokta (zvjezdica). / B. Arthritis of the 1. metacarpophalangeal (MCP) joint (black arrow) in the same patient (asymmetric distribution of 
arthritis), and typical nail changes (asterix).
C. Artritis distalnih interfalangealnih (DIP) zglobova (glavice strjelica). / C. Arthritis of the distal interphalangeal (DIP) joints (arrowheads).
Slika 2. Tipične promjene zglobova i noktiju na šaci u bolesnika sa psorijatičnim artritisom
Figure 2 Typical joint and nail changes of the hand in patients with psoriatic arthritis
Otečena i bolna desna Ahilova tetiva (bijele strjelice).
/ A swollen and painful right Achilles tendon (white arrows).
Slika 3. Entezitis Ahilove tetive
Figure 3 Achilles tendon enthesitis
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nastati prije pojave kožne psorijaze, dok je u 15% bole-
snika uz artritis prisutna i psorijaza, ali bez postavljene 
dijagnoze kožnih promjena (3). Prema jednoj studiji, 
fenotipi kožne psorijaze koji su povezani s višim rizi-
kom od nastanka psorijatičnog artritisa jesu psorijaza 
vlasišta (HR 3,9; 95%-tni CI 2,2 – 6,9), distrofi ja nokta 
(HR 2,9; 95%-tni CI 1,7 – 5,1) i interglutealne/pe-
rianalne psorijatične lezije (HR 2,4; 95%-tni CI 1,3 – 
4,2) (18).
Postoji slaba povezanost intenziteta psorijatičnih 
promjena kože i pojave psorijatičnog artritisa (19).
Promjene na noktima
Karakteristične promjene na noktima zbog psorijaze 
zahvaćaju korijen i matriks nokta, a javljaju se u obliku 
točkastih udubina, uljne mrlje, oniholize i hiperkerato-
ze korijena nokta. Javljaju se u 80 – 90% bolesnika sa 
psorijatičnim artritisom (4, 19).
Jačina promjena na noktima može korelirati s jači-
nom kožnih i zglobnih promjena i uobičajena je u bo-
lesnika s artritisom DIP zglobova (20).
Tjestasti (pitting) edem
Katkad je obilježje PsA pojava tjestastog (pitting) 
edema šaka i stopala. Edem je obično asimetričan i 
prethodi pojavi zglobnih simptoma. Kronični limfe-
dem (koji može biti i netjestast) rijetka je ekstraartiku-
larna manifestacija PsA, a u nekim je slučajevima lim-
foscintigrafi jom detektirana opstrukcija limfnih puto-
va (21, 22). Međutim, u literaturi je također opisana 
simetrična oteklina obiju ruka zbog izraženog tenosi-
novitisa u odsutnosti oštećenja limfne funkcije (22).
Promjene na očima
U nekih su bolesnika sa PsA prisutne promjene na 
očima poput upale oka (konjunktivitis, uveitis), jedna-
ko kao u ostalim bolestima iz grupe SpA. U jednoj je 
studiji konjunktivitis opisan u 20% bolesnika, a uveitis 
u njih 7% (23). Prema drugoj studiji, uveitis u PsA opi-
san je kao obostrani uveitis, postupnog nastanka, kro-
ničan u trajanju te se češće javlja u osoba ženskog spola 
(24). Uveitis u bolesnika koji imaju aksijalni SpA i PsA 
češće imaju osobe muškog spola i HLA B 27-pozitiv-
ni (5).
Sindrom SAPHO: sinovitis, 
akne, palmoplantarna pustuloza, 
hiperostoza, osteitis
Sindrom SAPHO (sinovitis, akne, palmoplantarna 
pustuloza, hiperostoza, osteitis) uvijek se smatrao vari-
jantom PsA, a uključuje asimetrični sinovitis, pustulo-
zu, entezitis (npr., prednje stijenke prsnog koša koja se 
manifestira simptomom prednje prsne boli) i afek-
ciju sakroilijakalnog zgloba uz HLA B 27-negativitet 
(5, 11).
Zaključak
Psorijatični artritis kronični je upalni artritis perifer-
nih zglobova i/ili kralježnice koji se javlja u 30% bole-
snika s kožnom psorijazom. Artritis nastaje najčešće 
nakon pojave kožne psorijaze, iako u oko 15% bolesni-
ka može nastati i prije početka kožnih promjena, a u 
15% bolesnika prisutne su kožne promjene, ali još bez 
postavljene dijagnoze kožne psorijaze.
Dok jačina promjena po koži ne korelira s pojavom 
zglobnih simptoma (iako bolesnici s težim oblikom 
psorijaze imaju viši rizik od razvoja PsA), a posebice ne 
korelira s jačinom zglobnih simptoma, psorijatične 
promjene na noktima prisutne su u 80 – 90% bolesnika 
sa PsA i usko koreliraju s proširenosti i težinom PsA, 
ponajprije sa zahvaćenosti DIP zglobova.
Klinička slika PsA raznolika je i prezentira se različi-
tim zglobnim obrascima. U osnovi, artritis može biti 
periferni i/ili aksijalni, a manifestira se kao simetrični 
poliartritis, asimetrični oligoartritis, artritis distalnih 
interfalangealnih (DIP) zglobova, destruktivni muti-
lirajući artritis ili kao spondiloartritis (SpA). Navede-
ne zglobne formule mogu se preklapati ili se klinička 
slika može mijenjati tijekom liječenja. Od izvanzglob-
nih manifestacija, osim psorijatične afekcije kože i 
noktiju, javljaju se entezitisi i daktilitisi, tjestasti edem 
šaka i stopala te promjene na očima. Nadalje, jedan od 
posebnih oblika psorijatičnog artritisa jest sindrom 
SAPHO (sinovitis, akne, palmoplantarna pustuloza, 
hiperostoza, osteitis).
Bolesnici sa PsA često imaju udružene bolesti (preti-
lost, dislipidemija, arterijska hipertenzija, inzulinska 
rezistencija, nealkoholni steatohepatitis, kardiovasku-
larne bolesti i osteoporoza) koje se povezuju s kronič-
nom upalom (25).
S obzirom na šaroliku kliničku sliku terapiju treba 
odabrati radi djelovanja na sve kliničke domene prisut-
ne u kliničkoj slici bolesti.
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